
 

 

 
AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE TOSCANA 

CENTRO 

Sede Legale Piazza Santa Maria Nuova n. 1 - 50122 Firenze 

 
 

Scadenza ore 24:00 del 27/02/2026 

 

 
AVVISO FINALIZZATO ALLA CONCESSIONE DI CONTRIBUTI ECONOMICI 

PREVISTI DALL’ART. 3 DELLA LEGGE REGIONALE 28 DICEMBRE 2017, n.81 

(INTERVENTI ATTI A FAVORIRE LA MOBILITA’ INDIVIDUALE E L’AUTONOMIA 

PERSONALE DELLE PERSONE CON DISABILITA’). 

Il presente avviso riguarda la concessione di contributi economici, previsti dall'articolo 3 della legge regionale 28 

dicembre 2017, n. 81 (Interventi atti a favorire la mobilità individuale e l’autonomia personale delle persone 

con disabilità) relativi a spese sostenute dal 1° gennaio 2024 al 31 dicembre 2024. 

Premessa 

 
In Regione Toscana, è stata istituita, per l’annualità 2025, una misura di sostegno finanziario, di carattere sperimentale, 

in favore delle persone con disabilità, mediante l’assegnazione di contributi destinati a sostenere le spese 

effettuate dall’anno 2024 per l’acquisto di autoveicoli nuovi o usati, adattati o da adattare, per la modifica degli 

strumenti di guida, per il trasporto di persone con disabilità nonché per il conseguimento delle patenti di 

guida delle categorie A, B e C speciali. Con il Regolamento 23/R/2019, è attribuita al Centro Regionale per 

l’Accessibilità (CRA), istituito presso l’Azienda USL Toscana Centro, la competenza per la gestione del 

procedimento amministrativo finalizzato all’erogazione dei contributi, stabilendo conseguentemente che i 

contributi siano erogati dall'Azienda USL Toscana Centro, con le risorse destinate al finanziamento delle misure 

di sostegno previste dalla l.r. 81/2017. 

 

1. Finalità 

Il presente bando è finalizzato a consentire l’accesso ai contributi finanziari previsti dalla legge regionale 28 

dicembre 2017, n. 81 “Interventi atti a favorire la mobilità individuale e l’autonomia personale delle  
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persone con disabilità” e dalla DGR n. 805/2019 al fine di favorire l’uguaglianza di opportunità e la 

maggiore autonomia possibile delle persone con disabilità. 

 

2. Oggetto del contributo 

 

2.1. E' ammessa al contributo una sola tra le tipologie di spese sostenute per: 

a) acquisto di autoveicoli nuovi o usati, adattati o da adattare, per la mobilità di persone permanentemente 

non deambulanti; 

b) modifica degli strumenti di guida, ivi compreso il cambio automatico, necessario per i cittadini portatori di 

handicap, con incapacità motoria permanente, titolari di patente di guida delle categorie A, B e C speciali; 

c) modifica dell’autoveicolo di proprietà di un genitore o di un componente del nucleo familiare della persona con 

disabilità, necessario al trasporto del portatore di handicap, con incapacità motoria permanente e non titolare 

di patente; 

d) conseguimento della patente di guida delle categorie A, B o C speciali. 

2.2. Gli adattamenti dell'autoveicolo di cui al paragrafo 2.1, lettere a), b) e c), per essere ammessi a contributo, 

devono essere collegati permanentemente all’autoveicolo e risultare dalla carta di circolazione. 

2.3. Le modifiche degli strumenti di guida, di cui al paragrafo 2.1, lettera b), per essere ammesse a contributo 

devono essere prescritte dalla commissione 

medico-locale per le patenti speciali e riportate sul certificato emesso dalla Commissione e sulla patente di guida. 

2.4. Sono incluse tra le spese di modifica degli strumenti di guida di cui al paragrafo 2.1, lettere a) e b), anche quelle 

relative al posto di guida ed all’accesso allo stesso, anche se non riportate sulla patente di guida. 

2.5. I contributi relativi alle spese di cui al paragrafo 2.1 non sono cumulabili con altri interventi pubblici concessi per 

la medesima finalità. In particolare si evidenzia che il presente contributo è incompatibile e alternativo con quanto 

previsto alla legge 104/1992 art 27. 

 

3. Beneficiari del contributo 

 

3.1. Può presentare la domanda per accedere ai contributi: 

a) la persona con disabilità motoria permanente, per gli interventi di cui al paragrafo 2.1, lettere a) o d); 

b) la persona con disabilità motoria permanente con patente di guida delle categorie A, B e C speciali, 

per gli interventi di cui al paragrafo 2.1, lettere a) o b); 

c) il genitore od il componente del nucleo familiare, ai fini ISEE, della persona con disabilità 
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motoria permanente, per gli interventi di cui al paragrafo 2.1, lettere a) o c). 

3.2. Il richiedente deve avere i seguenti requisiti: 

a) essere residente in Toscana, in modo continuativo da almeno 12 mesi alla data del 1 gennaio 2024; 

b) non aver presentato domanda di contributo per le stesse finalità nei 24 mesi precedenti ad altre pubbliche 

amministrazioni; 

c) essere in possesso di patente di guida di categoria A, B o C speciale con indicazione delle modifiche 

degli strumenti di guida da apportare sul veicolo, limitatamente agli interventi di cui alle lettere a) e b) del 

paragrafo 2.1 del presente documento; 

d) avere un valore dell'Indicatore della Situazione Economica Equivalente (ISEE) riferito al nucleo 

familiare del beneficiario non superiore a € 36.000,00 calcolato secondo quanto previsto dal D.P.C.M. 

159/2013 e del D.M. 7/11/2014; 

e) nel caso di familiare richiedente, lo stesso deve essere residente nel nucleo familiare ai fini ISEE 

della persona con disabilità. 

3.3. Il beneficiario del contributo, persona disabile o familiare, deve inoltre non essere proprietario di altro 

veicolo adattato al momento dell’erogazione del contributo. 

 

4. Indicazioni sugli interventi ammissibili 

 

4.1. Le spese ammissibili a contributo devono essere documentate con fattura o ricevuta fiscale nella quale sia 

individuabile la singola voce di costo. 

4.2. Per essere ammessi a contributo gli adattamenti devono: 

 risultare dalla carta di circolazione, 

 essere caratterizzati da un collegamento permanenteall'autoveicolo. 

4.3. Per quanto riguarda gli adattamenti alla guida, di cui alle lettere a) e b) del paragrafo 2, sono ammissibili a 

contributo unicamente le modifiche ai comandi di guida prescritti dalla Commissione per le patenti speciali e riportati 

sulla patente di guida o sul certificato emesso dalla Commissione. 

4.4. Sono incluse tra le spese di adattamento alla guida anche quelli al posto di guida e l’accesso allo stesso anche 

se non riportati sulla patente di guida. 

4.5. Per gli interventi di cui al paragrafo 2.1, lettere a) e b), è ammissibile la spesa relativa al cambio automatico 

di serie, quando tale scelta sia prevista sulla patente di guida o sul certificato emesso dalla Commissione. Per essere 

ammissibile tale spesa, il costo del cambio automatico deve essere identificato in fattura. 
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5. Entità del contributo e limiti massimi di spesa ammissibile 

 

5.1. I contributi di cui alla l.r. 81/2017 sono riconosciuti esclusivamente per le fattispecie di cui al paragrafo 

2. 

 

5.2. Il contributo viene erogato sulla spesa effettivamente sostenuta e comunque entro i limiti massimi di spesa 

consentita come riportati dall’art. 7 della l.r. 81/2017 e in particolare: 

a) per l’acquisto di autoveicoli nuovi, adattati o usati da adattare, per il trasporto di persone 

permanentemente non deambulanti, la spesa massima ammissibile a contributo è pari a € 18.000,00; 

b) per la modifica degli strumenti di guida, ivi compreso il cambio automatico di serie, necessario 

per i cittadini portatori di handicap, con incapacità motoria permanente, titolari di patente di guida delle 

categorie A, B e C speciali, la spesa massima ammissibile a contributo è pari a € 20.000,00; 

c) per la modifica dell’autoveicolo privato, di un genitore o di un componente del nucleo familiare 

della persona con disabilità, necessario al trasporto del portatore di handicap, con incapacità motoria 

permanente e non titolare di patente, la spesa massima ammissibile a contributo è pari a € 20.000,00; 

d) per il conseguimento della patente A, B o C speciali il limite massimo ammissibile a contributo è pari a € 

1.500,00. 

5.3. Documenti di spesa eccedenti le soglie sopra riportate, saranno considerati ammissibili entro i limiti riportati al 

paragrafo 5.2. 

5.4. Il contributo viene modulato in base all’ISEE familiare con particolare attenzione alle fasce con ISEE più 

basso. Le percentuali del contributo, modulato sulla base delle spese effettivamente sostenute e documentate, sono 

riportate nella tabella seguente: 
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ISEE del nucleo familiare della persona con 
disabilità 

% contributo 

< 5.999,99 48% 

da 6.000,00 a 8.999,99 42% 

da 9.000,00 a 11.999,99 36% 

da 12.000,00 a 14.999,99 30% 

da 15.000,00 a 17.999,99 24% 

da 18.000,00 a 20.999,99 18% 

da 21.000,00 a 23.999,99 12% 

da 24.000,00 a 35.999,99 6% 

 
 

 

6. Modalità di presentazione della domanda di contributo 

 

6.1. Sono ammissibili le domande relative a spese documentate e sostenute, nell’anno 2024, attraverso 

fattura quietanzata o ricevuta fiscale intestata al richiedente il contributo, entro i limiti di cui al paragrafo 5, punti 2 e 3. 

6.2. La documentazione probante le spese deve essere coerente con una delle fattispecie di contributo ammissibile 

di cui al paragrafo 2. Eventuale documentazione non conforme o riferita a spese non rientranti nella fattispecie di 

contributo richiesto, non può essere considerata ai fini della determinazione del contributo da erogare. 

6.3. Il contributo può essere richiesto per una sola delle fattispecie di cui al paragrafo 2.1. Nel caso di più richieste 

da parte dello stesso beneficiario, può essere considerata esclusivamente la prima presentata. Limitatamente alle lettere 

a), b) e c) del paragrafo 2.1, nel caso di cointestatari del veicolo da acquistare e da adattare può essere effettuata una sola 

richiesta di contributo da parte di uno solo dei proprietari. 

6.4. Le domande dovranno essere presentate e sottoscritte dai soggetti interessati di cui al paragrafo 3, compilando 

il modulo allegato al presente avviso (Allegato 1) 

 

6.5. La domanda dovrà pervenire dal 27/01/2026 ed entro e non oltre le ore 24:00 del 

27/02/2026 all’Azienda USL Toscana Centro - Centro Regionale per l’Accessibilità ai recapiti e secondo le 

modalità di seguito indicate: 
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 per PEC al seguente indirizzo: 

centroregionale.accessibilita@postacert.toscana.it; 

 consegna a mano presso l’Ufficio Protocollo dell’Azienda USL Toscana centro, sito in Piazza 

Brunelleschi n. 1 – 50121 Firenze dal lunedì al venerdì in orario 9:00-13:00; 

 

6.6. Alla domanda dovrà inoltre essere allegata la seguente documentazione: 

 

a) copia di documento di identità in corso di validità della persona che sottoscrive la domanda; 

 

b) copia della fattura, ricevuta fiscale o altra documentazione comprovante la spesa effettuata 

nell’anno 2024; 

 

c) copia della carta di circolazione limitatamente alle lettere a), b) o c) del paragrafo 2.1 del presente 

avviso; 

d) copia della patente di guida di categoria A, B o C speciale, limitatamente per le richieste riferite 

alla lettera b) del paragrafo 2.1 del presente avviso pubblico; 

e) dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà attestante i requisiti richiesti. 

 

7. Analisi domande, formulazione graduatoria e erogazione contributo 
 

7.1. Le domande pervenute sono oggetto di apposita istruttoria da parte di una Commissione all’uopo 

costituita presso il Centro Regionale Accessibilità atta a verificare la completezza della documentazione 

trasmessa (riservandosi di richiedere tempestivamente eventuale documentazione integrativa finalizzata ad 

istruire il procedimento), l’ammissibilità delle domande stesse, la veridicità delle autocertificazioni prodotte, la 

congruità delle spese e determinare il contributo spettante. 

7.2. Entro 30 giorni dal termine di scadenza del bando verranno redatte le graduatorie ed approvate con apposito 

atto dall’Azienda USL Toscana Centro. 

7.3. Vengono redatte due specifiche graduatorie: 

 

a) una graduatoria per le spese di natura strumentale (paragrafo 2.1, lettera a, b, c), 

 

b) una graduatoria per le spese di natura corrente (paragrafo 2.1, lettera d). 

 

7.4. Il contributo viene erogato dall’Azienda USL Toscana Centro, in conformità a quanto disposto nel paragrafo 

5, in ordine di graduatoria fino all’esaurimento delle risorse stanziate su ciascuna graduatoria. 

mailto:centroregionale.accessibilita@postacert.toscana.it
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7.5. La graduatoria viene redatta sulla base dell’ISEE familiare in ordine crescente. A parità di valore ISEE, farà 

fede l’ordine cronologico di ricezione della domanda. 

7.6. Una volta esaurita la disponibilità dei contributi, al primo beneficiario in graduatoria, risultante idoneo ma 

non percettore del contributo, viene corrisposto un contributo parziale fino ad esaurimento delle risorse stanziate. 

7.7. Il contributo è erogato dall’Azienda USL Toscana Centro in unica soluzione con bonifico sul conto 

corrente bancario o sul conto corrente postale indicato dal richiedente nel modulo di domanda. 

 

8. Incompatibilità e obblighi fiscali 

8.1. Il contributo, limitatamente all’adeguamento alla guida (paragrafo 2.1, lett. c) può essere richiesto 

alternativamente a quello disposto ai sensi dell’art. 27 della legge 104/1992. Tali contributi sono tra loro incompatibili ed eventuali 

accertamenti di duplice richiesta danno esito alla inammissibilità della domanda a valere sul contributo di cui alla l.r. 81/2017, oltre a 

quanto previsto dalle norme vigenti in materia di falsa dichiarazione. 

 

8.2. Il contributo è incompatibile con altri contributi per le stesse finalità, emessi da altri enti pubblici. 

 

8.3. Il contributo non è incompatibile con le agevolazioni fiscali previste per l’acquisto di automezzi e 

adeguamento rivolte a persone con disabilità. 

8.4. Il beneficiario è tenuto a indicare, in sede di dichiarazione dei redditi, il contributo ricevuto per il ricalcolo 

delle detrazioni previste per legge. 

 

9. Responsabile del procedimento 

 

9.1. Con Regolamento 23/R/2019 della Regione Toscana la responsabilità del procedimento ex l.r. 81/2017 

è individuata nel Direttore dello Staff Della Direzione Generale al quale afferisce il Centro Regionale per 

l’Accessibilità (CRA), istituito con l.r. 60/2017 presso l'Azienda USL Toscana Centro ed assegnato allo Staff 

della Direzione Generale con Delibera D.G. n. 491/2024; 

9.2. Lo Staff della Direzione Generale, per il tramite del Centro Regionale Accessibilità, sulla base del presente 

bando e in coerenza con quanto disposto dalla l.r. 81/2017 e dal Regolamento 23/R/2019, effettua l’istruttoria, 

formula la graduatoria e individua i beneficiari, provvedendo quindi ad erogare le risorse. 

 

10. Informazioni sul procedimento 

Per informazioni riguardo al presente avviso è possibile rivolgersi a: 
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CRA Centro regionale accessibilità 

telefonando ai seguenti recapiti: 

335/6984984 

0574/807717 

 
Dal lunedì al venerdì dalle ore 9:00 alle ore 12:30 

Oppure inviando una mail all’indirizzo: cra@regione.toscana.it 

mailto:cra@regione.toscana.it
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Azienda USL Toscana Centro 

 
Modulo di Domanda spese 2024 in esenzione bollo ex art.8 comma 3 allegato B 
del D.P.R. n.642/72 

 

 
All’Azienda USL Toscana Centro 

Centro Regionale Accessibilità 

 
 
 
 

 
Oggetto: Domanda di contributo per le spese effettuate nell’anno 2024 di cui alla Legge 

regionale 28 dicembre 2017, n.81 “Interventi atti a favorire la mobilità individuale e l’autonomia 

personale delle persone con disabilità” 

Il/la sottoscritto/a ………………………………………………………………………………………………….. 

Nato/a a ……………………………………………………………………………………… il …../……./………… 

Codice Fiscale …………………………………………………………………………………………………………. 

Residente nel comune di ……………………………………………………… Provincia ………………… 

Via/Piazza …………………………………………….……................. n. ……… CAP ……………………. 

Telefono ………………………………………… Cellulare ……………………………………………………….. 

Indirizzo E-mail ………………………………………………………………………………………………………. 

Indirizzo PEC …………………………………………………………………………………………………………… 
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In qualità di 

 
 persona con disabilità motoria permanente, in qualità di richiedente 

 senza patente di guida 

 in possesso di patente di guida categoria ............................ speciale, 

Numero… ..................................................................................................... rilasciata 

da ............................................................................................... in 

data….…/………./………… con scadenza……./………/… ................... ; 

 intestatario del mezzo per il quale è richiesto il contributo e genitore o componente del nucleo 

familiare, ai fini ISEE, della persona con disabilità motoria permanente: 

Nome………………………………………Cognome…………………………………………… 

 Nata/o   a   …………………………………………….il………./………./………………  

Residente nel commune di……………………………………………………Provincia……… 

Via/Piazza………………………………………………………………n…………CAP………… 

 Genitore/tutore della persona con disabilità motoria permanente: 

Nome………………………………………Cognome………………………………………       

Nata/o    a    ………………………………………………….il………./………./………………  

Residente nel comune di……………………………………………………Provincia………  

Via/Piazza………………………………………………………………n…………CAP………… 

CHIEDE un contributo per 

 

 A. acquisto di autoveicolo: 

 nuovo adattato 

 nuovo da adattare 

 usato adattato 

 usato da adattare 

 B. modifica degli strumenti di guida; 

 C. modifica dell’autoveicolo di proprietà di un genitore o di un componente del nucleo familiare 

della persona con disabilità, necessario al trasporto del portatore di handicap, con incapacità 

motoria permanente e non titolare di patente; 

 D. conseguimento della patente di guida delle categorie A, B o C speciali. 

 
consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di falsità negli atti e l'uso di atti 

falsi, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000 
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DICHIARA di 

 

a) che il beneficiario del contributo è persona con disabilità motoria permanente; 

b) essere residente in Toscana, in modo continuativo da almeno dodici mesi dal 1° gennaio 

dell'anno 2024; 

c) nel caso che il richiedente sia un familiare o componente nucleo familiare, lo stesso deve essere 

residente nel nucleo familiare ai fini ISEE della persona con disabilità motoria permanente; 

d) non aver presentato domanda di contributo per le stesse finalità nei 24 mesi precedenti ad 

altre pubbliche amministrazioni; 

e) che eventuali cointestatari del mezzo non hanno effettuato richieste per interventi simili alle 

fattispecie di cui alle lettere a), b) o c) nei 24 mesi precedenti; 

f) che il mezzo per il quale si chiede il contributo è il seguente: marca……………………….. 

modello…………………….…….. targa……………………………… intestato 

a………………………………………………………………………………………………         

anno di immatricolazione…………………………………. 

g) essere consapevole che per beneficiare del contributo, alla data di erogazione dello stesso, 

non si deve essere proprietario di altro veicolo adattato; 

h) di avere un valore dell'Indicatore della Situazione Economica Equivalente (ISEE) riferito al 

nucleo familiare del beneficiario calcolato secondo quanto previsto dal D.P.C.M. 159/2013 e 

del D.M. 7/11/2014) pari a 

€……………………………………………………………………. 

 
Il dichiarante chiede che la liquidazione del contributo avvenga mediante: 

 

◻ Accredito su c/c bancario o postale n. ……………………………………………………… 

Intestato  a  ……………………………………………………………………………………. Presso 

la Banca/Banco Posta ………………………………………………………………… con 

Sede/Agenzia/Filiale di ………………………………………………………………… codice  

IBAN   ……………………………………………………………………………….. 

Ai fini della validità della richiesta ALLEGA alla presente: 

 
Copia di documento di identità in corso di validità della persona che sottoscrive la domanda; 

Copia fattura, ricevuta fiscale o altra documentazione comprovante la spesa effettuata nell’anno 
2024; 

copia della Patente di Guida speciale limitatamente alle richieste di cui alla lettera b) del 

paragrafo 2.1 dell’ Avviso Pubblico ai sensi dell’ art.6 del regolamento 23/R/2019, attuativo 
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della L.R 81/2017; 

◻ copia della carta di circolazione limitatamente alle lettere a), b) o c) del paragrafo 2.1 

dell’Avviso Pubblico ai sensi dell’ art.6 del regolamento 23/R/2019, attuativo della L.R 

81/2017; 

◻ Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà. 

 
- Eventuale copia dell'Indicatore della Situazione Economica Equivalente(ISEE) 

- Eventuale copia del certificato della Commissione per le patenti speciali. 

Data……./………./…………… 

Firma (leggibile) 

…………………………………………… 
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Modalità di invio della domanda: 

 

 Posta elettronica certificata (PEC) all’indirizzo: 

centroregionale.accessibilita@postacert.toscana.it 

 Consegna a mano presso presso l’Ufficio Protocollo dell’Azienda USL Toscana 

centro, sito in Piazza Brunelleschi n. 1 – 50121 Firenze dal lunedì al venerdì in orario 

9:00-13:00 

 

Per informazioni contattare: 

 
CRA Centro Regionale Accessibilità telefonando ai seguenti recapiti: 

335/69.84.984 

 
oppure inviando una mail all’indirizzo: cra@regione.toscana.it 

 
Dal lunedì al venerdì dalle ore 9:00 alle ore 12:30 

mailto:centroregionale.accessibilita@postacert.toscana.it
mailto:cra@regione.toscana.it


 

 

 
INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI AI SENSI DEGLI 
ARTICOLI 13 E 14 DEL REGOLAMENTO UE 2016/679  IN RELAZIONE ALLA 
EROGAZIONE DEI CONTRIBUTI DI CUI ALLA LEGGE REGIONE TOSCANA N. 81/2017. 

 
Premessa 

 
Nell’ambito dei progetti regionali in materia di accessibilità e barriere architettoniche, con L.R. n. 60/2017 

la Regione Toscana ha istituito il Centro Regionale per l’Accessibilità (CRA) la cui progettazione, 

organizzazione e gestione è affidata all’Azienda USL Toscana Centro. 

Titolare del Trattamento dei dati personali è l’Azienda Usl Toscana Centro (“AUSL TC”), con sede a Firenze 

in Piazza Santa Maria Nuova n. 1, P.E.C. direzione.uslcentro@postacert.toscana.it. 

Responsabile della protezione dei dati: 

 
email: responsabileprotezionedati@uslcentro.toscana.it 

 
Pec: responsabileprotezionedati.uslcentro@postacert.toscana.it 

 
Finalità e basi giuridica del trattamento. I dati personali forniti nell’ambito del procedimento volto 

all’esame della domanda e all’eventuale erogazione del contributo come richiesti dalla modulistica allegata 

all’avviso pubblico, saranno trattati per la specifica finalità di erogazione di contributi finanziari volti a 

favorire la mobilità, autonoma o assistita, delle persone con disabilità. La base giuridica, ovvero la condizione 

di liceità del trattamento, si rinviene nell’esecuzione di un compito di interesse pubblico (art. 6, par. 1, lettera 

e) Reg.UE 2016/679); per quanto riguarda le categorie particolari di dati personali (es. dati relativi allo stato di 

salute) questi saranno trattati sia per la fase istruttoria sia per la gestione del procedimento, nel rispetto dei 

principi stabiliti dalla normativa, in quanto necessari per motivi di interesse pubblico rilevante (art. 9, par. 2 lettera 

g) Reg.UE 2016/679) come specificato dall’art. 2-sexies, comma 2, lettera m) D.Lgs 196/2003, ovvero per la 

“concessione (…) di benefici economici, agevolazioni, elargizioni, altri emolumenti e abilitazioni”. 

Referenti e persone autorizzate (incaricati) del trattamento. 

 
L’AUSL TC, quale Titolare del trattamento, nell’ambito della propria autonomia organizzativa anche ai 

sensi dell’art. 2-quaterdecies D.Lgs 196/2003, ha individuato nel direttore dello Staff della Direzione  

Generale.  Il  personale  coinvolto  al  trattamento  dei  dati  è  stato 

opportunamente autorizzato e specificamente nominato. 1 

Modalità di trattamento. I Suoi dati sono oggetto di trattamento da parte dei soggetti autorizzati con 
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modalità e strumenti informatici e cartacei. Non saranno trattati con processi decisionali automatizzati, compresa la 

profilazione. 

Periodo di conservazione. I dati personali raccolti per il perseguimento delle finalità sopra indicate, verranno 

archiviati e conservati nel rispetto della normativa vigente per un arco di tempo non superiore al conseguimento delle 

finalità per le quali sono trattati. 

Ambito di comunicazione e trasferimento verso Paesi extra UE. Nello svolgimento delle attività 

proprie del progetto, i Suoi dati personali potranno essere comunicati alla Regione Toscana, in forma 

anonimizzata e/o pseudonimizzata, per il perseguimento delle finalità istituzionali proprie della stessa ovvero per 

la verifica di efficacia delle misure di sostegno previste dalla L.R.T. 81/2017. Potranno essere altresì comunicati, ove 

previsto da specifiche disposizioni di legge ed anche per finalità di controllo sulla veridicità delle informazioni 

comunicate, ad altri soggetti istituzionali, previdenziali e assicurativi (es. INPS, INAIL). Ove si renda necessario il 

ricorso a soggetti privati esterni, il Titolare del trattamento provvederà a designare quest’ultimi quali Responsabili 

del trattamento ai sensi dell’art. 28 Reg.UE 2016/679. I suoi dati personali non sono oggetto di trasferimento 

verso Paesi extra UE o orgranizzazioni internazionali. Ove questo si rendesse necessario, il Titolare del 

trattamento garantisce il rispetto di quanto previsto dal Capo V del Regolamento citato. 

Diritti dell’interessato. L’interessato ha diritto di chiedere al Titolare del trattamento l’accesso ai propri dati personali, 

la rettifica o la cancellazione degli stessi, la limitazione del trattamento, la portabilità dei dati; ha diritto di opporsi al 

trattamento e di proporre un reclamo all’Autorità di controllo (Garante per la protezione dei dati personali). Per l’elenco 

completo ed esaustivo dei diritti esercitabili dall’interessato si rimanda agli art. 15 e ss. del Reg.UE 2016/679. 

Modalità di esercizio dei diritti. L’interessato potrà esercitare i sopra richiamati diritti inviando una 

comunicazione email al Responsabile della protezione dei dati, al Titolare del trattamento oppure al Referente 

all’indirizzo cra@regione.toscana.it 

Natura del conferimento dei dati. Il conferimento dei Suoi dati è facoltativo, ma necessario per le finalità 

sopra indicate. Il mancato conferimento, integrale o parziale, comporterà l’impossibilità di gestire la Sua domanda. 

Data……./………./…………… 

 
Firma (leggibile) 

 
…………………………………………………… 2 
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Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà (ai sensi dell' art. 

47 del D.P.R. 445/2000) 

 
II/La sottoscritto/a 

Cognome……………………………………………………. Nome ................................................................................... , 

C.F.:………………………………………………………………………………………………………………………… 

nato/a……………………………………………………...Prov.………......il ................................................................... , 

residente a………………………………………………….in Via…………………………………….....n…. 

tel……………………………………………….. 

In qualità di 

 Persona con disabilità motoria permanente 

 Genitore/tutore della persona con disabilità motoria permanente: 

Nome………………………………………Cognome……………………………………………………… 

C.F.:……………………………………………………………………………………………………………… 

nato/a……………………………………………………...Prov.………......il………………………… residente 

a………………………………………………….in Via………………………………...n…. 

sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del 

D.P.R. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione di atti falsi e/o uso degli 

stessi e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato 

sulla base di dichiarazioni non veritiere di cui all’art 47 del D.P.R. 445/2000; 

DICHIARA 

che al/alla/sottoscritto/a o al figlio/a/tutelato/a è stato riconosciuto lo stato di: 

 invalidità civile con una percentuale pari 

al…………………………….tipologia:…………………………………………………………………. con 

certificato n°……………………………………………rilasciato in 

data………………………………..da………………………………………………………………………… 
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……………………………………………………………………………………………………………………… 

(specificare: struttura sanitaria - Azienda Sanitaria Locale - INPS); 

 invalidità civile con una percentuale pari al ................................................................... rivedibile 

dopo …………………………mesi dal…………………………….. 

tipologia:……………………………………………………… con certificato 

n°……………………………………………………rilasciato in 

data………………………………..da………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

(specificare: struttura sanitaria - Azienda Sanitaria Locale - INPS) ; 

 Portatore di handicap (ai sensi della Legge 05.02.1992, n° 104) con certificato 

n°………………………………………………….rilasciato in 

data…………………………………….da…………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

(specificare: struttura sanitaria - Azienda Sanitaria Locale - INPS) 

Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare ogni eventuale variazione relativa al suo stato di 

invalidità civile o di portatore di handicap. 

Il / La sottoscritto / a allega alla presente fotocopia del documento di identità personale. 

Data 

………………………………………………….. 

Il Dichiarante 

………………………………………………………………. 
 

 
La presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma e ai sensi dell’art. 39, 

comma 1, del D.P.R. 445/2000 sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o 

destinate ad una pubblica amministrazione. 


